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Resumen 
Investigación que exploró la temática de la mejora continua a través de la aplicación 
de propuesta enmarcada en la norma internacional ISO 9001:2015 en el área de 
acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, ubicado en Lima, en el año 
2021. Se identificó percepción negativa por parte de usuarios del seguro con 
relación a diversos procesos, reportándose demora en proceso de inscripción, 
dificultad para sacar citas, cronograma de subsidios no se cumple, entre otros. Se 
planteó como problema general de investigación: ¿Cómo aplicar la norma ISO 
9001:2015 en el área de acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, 
Lima, ¿2021? El objetivo de investigación planteado fue: Aplicar la norma ISO 
9001:2015 en el área de acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, 
Lima, 2021. El plan para la implementación del ISO 9001:2015 comprendió tres 
etapas: diagnóstico de puntos críticos, implementación de las normas ISO, e 
inspección y emisión de opiniones sobre la mejora. Los resultados obtenidos 
demostraron que la aplicación de las normas ISO 9001:2015 lograron cerrar la 
brecha de quejas identificadas en la problemática, a la vez que permitieron a la 
institución aplicar políticas de mejora continua para asegurar la continuidad de la 
propuesta realizada. 
 
Palabras clave: Mejora continua, Gestión de la calidad, ISO 9001:2015.  
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Abstract 
Research that explored the theme of continuous improvement through the 
application of a proposal framed in the international standard ISO 9001:2015 in the 
insurance accreditation area of the Aurelio Díaz Ufano Hospital, located in Lima, in 
2021. A negative perception was identified on the part of insurance users in relation 
to various processes, reporting delays in the enrollment process, difficulty in making 
appointments, and unfulfilled subsidy schedules, among others. The general 
research problem was: How to apply the ISO 9001:2015 standard in the insurance 
accreditation area of the Aurelio Díaz Ufano Hospital, Lima, 2021? The research 
objective was: To apply the ISO 9001:2015 standard in the insurance accreditation 
area of the Aurelio Díaz Ufano Hospital, Lima, 2021. The plan for the implementation 
of ISO 9001:2015 comprised three stages: diagnosis of critical points, 
implementation of ISO standards, and inspection and issuance of opinions on 
improvement. The results obtained showed that the implementation of ISO 
9001:2015 standards managed to close the gap of complaints identified in the 
problem, while allowing the institution to apply continuous improvement policies to 
ensure the continuity of the proposal made. 
 
Keywords: Continuous improvement, ISO 9001:2015 Quality management  
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I. INTRODUCCIÓN 
Al aplicar la norma ISO 9001:2015 para mejorar la calidad de servicio en los 
hospitales, uno se puede dar cuenta que viene de tiempos de antaño; tenemos por 
ejemplo la construcción de las pirámides de Egipto, donde la calidad se podía 
apreciar en, por ejemplo, la perfección de cada una de las piedras talladas que 
encajaban una con otra armoniosamente.  
En la época artesanal, la calidad es concebida como el cumplimiento de 
requerimientos dados para la personalización de productos de manufactura por 
expertos maestros. Siglos después, a mediados 1950 con la aparición de los 
postulados de Frederic Taylor y Hery Ford, la calidad es concebida como la 
inspección total al final de la línea de fabricación, en donde le producto que sea 
capaz de mantener normalidad frente al resto es el correcto, satisfaciendo de esta 
manera las necesidades y requerimientos del comprador (Minaya y Fernández, 
2018). 
En la década de 1990 se le seguía dando mucho énfasis a la calidad, y eso dio 
lugar a la creación de la norma ISO 9001, empleada a nivel mundial como modelo 
para el establecimiento de sistemas de gestión de la calidad.  
La Organización Internacional de Normalización (ISO), creó esta familia de 
normas con la finalidad de dar estandarización a los requisitos de calidad que 
podrían tener ligeras diferencias entre diversos países, y pudieran tener estándares 
comunes de los cuales podrían configurar para abrir oportunidades comerciales. 
Las normas ISO, ofrecen un determinado modelo a seguir para el establecimiento 
y operación de un sistema de gestión orientado a la calidad, permitiendo la 
operación y consenso internacional, a la vez de obtención de ventajas competitivas 
sobre aquellas entidades que no la implementen, demostrando de esta manera 
buenas prácticas empresariales. 
La familia de normas ISO 9000 abarca una serie de aspectos alusivos a la gestión 
de calidad, a la vez de proporcionar orientación y herramientas empresariales y 
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organizacionales para el aseguramiento de productos y servicios que cumplan 
consistentemente con requerimientos internacionales. 
La familia de normas ISO relacionadas a la calidad incluyen la norma ISO 9000, 
la norma ISO 9001, ISO 9004 y la norma ISO 19011.  
A nivel internacional, el Instituto Nacional de Salud (INS) recibió la certificación 
internacional ISO 9001:2015 por el proceso de “Autorización para la realización de 
ensayos clínicos” por la Asociación Española de Normalización (AENOR) y The 
International Certification Network (IQNet), organismos de certificación. 
Este proceso suele ser efectuado por una dependencia del Instituto Nacional de 
Salud (INS) llamada Oficina General de Investigación y Transferencia Tecnológica 
(OGITT), la cual tiene como misión dar otorgamiento para la realización o desarrollo 
de investigaciones clínicas en Perú. A raíz de ello, ha recibido la certificación IQNet 
ER-0655/2017. 
La OGITT ha determinado el establecimiento de una serie de principios de 
calidad, como la implementación y mantenimiento de un sistema de gestión de la 
calidad, a la vez de organizar ensayos clínicos destinados a dar garantía del 
cumplimiento de los reglamentos vigentes, además del respeto a la dignidad, 
bienestar, promoción del cuidado de la salud y protección de los derechos de los 
participantes de dichos estudios; así como promover la mejora continua del proceso. 
Esta certificación es fruto del compromiso y trabajo en equipo del personal de la 
Dirección General de la OGITT y de su Oficina Ejecutiva de Investigación, contando 
también con el asesoramiento de la Oficina Ejecutiva de Gestión de la Calidad. 
La obtención de esta certificación está alineada a la misión del INS de promover, 
desarrollar y difundir Investigación y tecnologías en salud, produciendo bienes y 
servicios estratégicos y de calidad para el bienestar de la población peruana. 
El INS cumple como autoridad que da regulación a los ensayos clínicos en el país 
de acuerdo con el Decreto Supremo N° 021-2017-SA. Al tener como rol regulador, 
se ejecuta a través de la OGITT, encargada de la emisión de autorizaciones para la 
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realización de ensayos clínicos luego realizar la evaluación de que se cumplan las 
condiciones y requisitos establecidos en dicho reglamento. 
A nivel nacional, la temática alusiva a la calidad proviene de los propósitos, y 
requerimientos que son delimitados en cualquier organización para la satisfacción 
de necesidades de su público objetivo. 
En este estudio se identificó los principales problemas que logran incidir en la 
calidad de la atención: falta un sistema de gestión orientado a la calidad de atención, 
existen propuestas para su creación que no han sido desarrolladas a profundidad. 
A nivel local, el Hospital Aurelio Díaz Ufano - EsSalud, está ubicado en la 
Provincia de Lima, Distrito de San Juan de Lurigancho, Calle Rio Majes S/N, 
Asociación Pro Vivienda Los Pinos, tiene acta de fundación que data del 20 de 
marzo del 2000, en dicho nosocomio el personal administrativo trabaja de lunes a 
viernes de 8 am a 5 pm y sábados de 8 am a 12 pm, respecto al nombre que lleva 
la institución le fue asignado en reconocimiento a la trayectoria del Dr. Aurelio Díaz 
Ufano por su destacada labor científica en el campo médico ─ el día 24 de enero de 
1991 en sesión extraordinaria presidida por el Dr. Julio del Campo en representación 
de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perú  y llevada a cabo en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen ─  fue reconocido como Maestro de la Cirugía 
Peruana. 
En mi condición actual  de trabajador de la institución, siempre me pregunté 
acerca de la existencia de  problemas en la  atención a los afiliados, como se 
originan, porqué y cuáles son  las consecuencias, en este trabajo de suficiencia 
profesional, describo la solución practicada a través de la identificación de los 
procesos deficientes y la aplicación de la norma ISO 9001:2015 que incide en los 
procesos y promueve la gestión de los mismos para mejorar inicialmente los 
procesos de  atención a los afiliados y posteriormente en el tiempo, mantenerlos y 
mejorarlos aplicando la mejora continua. 
Tradicionalmente, los esfuerzos para mejorar la calidad en la prestación de 
servicios en el hospital de EsSalud, mayormente se ha orientado a extender la red 
de servicios, incrementar el personal médico y el personal administrativo, mejorando 
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la infraestructura y ampliando la cobertura asistencial como de los procesos 
administrativos. 
El objetivo propuesto por EsSalud es ofrecer a los afiliados un servicio con altos 
estándares de calidad sin embargo, no es suficiente proponerse una meta  en tanto, 
no se capacite al personal en el uso de los recursos informáticos por la alta razón 
de dependencia que tiene el proceso de atención, hago referencia a las habilidades 
tecnológicas que debe tener el personal que se reclute para el área y por supuesto 
la disposición y empatía con la que el servidor de atención al público que trabaja en 
el hospital, necesariamente  debe contar. 
 Actualmente, en el hospital se presentan situaciones que ocasionan constantes 
reclamos y quejas por parte de los afiliados que van en busca de atención médica 
y por falta de orientación u algún factor relacionado se convierte en un vía crucis 
ocasionando serios perjuicios como son la pérdida de tiempo y una percepción 
negativa sobre la organización en la institución, que denota una falta de gestión de 
los recursos con las que cuenta la institución. 
La misión de EsSalud es detallada como: “Somos una entidad pública de 
Seguridad Social de Salud que tiene como fin la protección de la población 
asegurada brindando prestaciones de salud, económicas y sociales con calidad, 
integralidad, eficiencia y buen gobierno corporativo, colaborando con el Estado 
Peruano en alcanzar el Aseguramiento Universal en Salud”. 
Por otro lado, la visión de esta institución es: “Ser líder en Seguridad Social de 
Salud en América Latina, superando las expectativas de los asegurados y de los 
empleadores en la protección de su salud y siendo reconocida por su buen trato, 
con una gestión moderna y a la vanguardia de la innovación”. 
EsSalud tiene por objetivo la de recepcionar, captar y gestionar diversos fondos 
en materia de seguridad social de la saludd para así poder ofrecer cobertura a sus 
asegurados y derecho-habientes, mediante la otorgación de prestaciones de 
prevención, promoción, recuperación y rehabilitación de la salud; en materia 
económica y social, así como otros seguros de riesgos humanos todo ello detallado 
en el marco legal con la finalidad de tener un posicionamiento en el mercado en el 
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rubro de la Salud Social en el territorio peruano, es por ello que esta constante 
capacitación para reunir los talentos humanos que así lo requiera en igualdad de 
condiciones que el mercado competitivo y entrar en una sana competencia con el 
mercado privado de la Salud para el bienestar de quienes lo necesiten. 
La organización del hospital Aurelio Díaz Ufano – EsSalud, posee un 
organigrama horizontal donde se aprecia que la distribución de jerarquías va de 
izquierda a derecha los cargos en orden de importancia van en ese sentido. Este 
tipo de estructura se caracteriza por poseer grupos de funcionarios que reportan a 
un responsable, tal y como se detalla en la Figura 1. 
 
Figura 1.Organigrama del Hospital Aurelio Díaz Ufano.  
Para ser atendido en EsSalud los afiliados deben tener su acreditación 
actualizada y tener actualizada su inscripción y de los derecho habientes, así como 
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el comportamiento de los pagos oportunos que realiza el empleador para el cobro 
de los subsidios que la institución brinda, para que el afiliado se encuentre 
acreditado en el sistema es necesario que el empleador haya declarado correcta y 
oportunamente los datos del trabajador y presentar la documentación necesaria. 
 La atención que se brinda a los afiliados de EsSalud está en función al 
cumplimiento obligatorio de las directivas que norman el procedimiento conformado 
por los procesos propios de su naturaleza relacionados con la inscripción, 
declaración pago, acreditación y subsidios, este último proceso sirve para demostrar 
que tienes la condición de afiliado activo, cuando el modo consulta del sistema 
informa que no es así, la acreditación regularizará el registro. 
Esta condición se presenta frecuentemente en el caso de que el empleador por 
algún motivo, no ha realizado los aportes que corresponden, cuando tenga un nuevo 
empleador y sus datos no han sido ingresados adecuadamente y también sucede 
cuando los datos del DNI, CE, Pasaporte no concuerdan con los datos registrados 
en el sistema de consulta de EsSalud, ya que la fuente matriz proviene de la SUNAT. 
Algunas imágenes son detalladas en la Figura 2 y 3. 
 
Figura 2.Ventanilla de atención del Hospital Aurelio Díaz Ufano.  
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Figura 3.Proceso de atención al afiliado del Hospital Aurelio Díaz Ufano.  
 
El procedimiento contempla que para subsanar las inconsistencias debe de 
presentarse la documentación sustentatoria que por lo general son El DNI, C.E., 
Pasaporte o de ser el caso la partida de nacimiento, las tres últimas Boletas de pago 
o  la constancia de trabajo, partida de matrimonio en caso haya cambio en el estado 
civil como las partidas de divorcio o de defunción  y en caso haya cambio de 
dirección presentar el DNI con la nueva dirección y un recibo de agua o luz que se 
usa aún más para los adscritos de provincia hacia Lima o viceversa, todo lo 
mencionado está comprendido en la Ley 26790 Ley de Modernización de la 
Seguridad Social en Salud – EsSalud, 
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Figura 4.Ficha electrónica de datos del asegurado.  
En resumen, la problemática que se plantea en este trabajo de suficiencia 
profesional, que está afectando la calidad del servicio en el Hospital Aurelio Díaz 
Ufano y son la causa de la percepción negativa por parte de los usuarios, los 
procesos involucrados son: 
a) Demora en proceso de inscripción  
b) Dificultad para sacar citas 
c) Cronograma de subsidios no se cumple 
d) Los procesos de acreditación son lentos 
e) Demora en la atención 
f) Falta de medicamentos 
g) Incumplimiento de citas 
h) No se respeta la privacidad 
i) Otros 
Debido al número de ítems que deben ser afrontados es necesario priorizar el 
planteamiento de la solución, el diagrama de Pareto es una herramienta que nos 
apoya en este objetivo de acuerdo la regla 80-20 nos transmite que el 80% de los 
problemas de percepción se pueden manejar solucionando el 20% del total de los 
problemas, el reporte sugiere que los problemas en el que debemos enfocarnos 
son: 
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a) Demora en proceso de inscripción  
b) Dificultad para sacar citas 
c) Cronograma de subsidios no se cumple 
Los procesos de acreditación son lentos 
Ante lo visto en líneas anteriores, se planteó como problema general de 
investigación: ¿Cómo aplicar la norma ISO 9001:2015 en el área de acreditación 
de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, Lima, ¿2021? 
De igual manera, los problemas específicos fueron: ¿Cómo aplicar el ciclo 
PHVA en el área de acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, Lima, 
¿2021?, y ¿Qué opiniones se emitirán luego de la inspección de procesos en el área 
de acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, Lima, ¿2021? 
Por ello, el objetivo de investigación planteado fue: Aplicar la norma ISO 
9001:2015 en el área de acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, 
Lima, 2021. 
De igual manera, los objetivos específicos fueron: Aplicar el ciclo PHVA en el 
área de acreditación de seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, Lima, 2021; y 
Emitirán opiniones luego de la inspección de procesos en el área de acreditación de 
seguros del Hospital Aurelio Díaz Ufano, Lima, 2021. 
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II. MARCO TEÓRICO 
En este estudio se logró identificar importantes trabajos previos, que sirven de 
antecedentes. 
En Ecuador, la investigadora Quimi (2019) implementó las normas ISO 
9001:2015 en la Facultad de Ciencias Administrativas de la Universidad de 
Guayaquil. Identificó los requisitos para su implementación, elaboró un flujograma 
de procesos y logró incrementar de esta manera los indicadores deseados para la 
mejora de la gestión de la institución. Es importante recalcar que esta investigadora 
revisó el ciclo de calidad de Deming, integrándolo al sistema de calidad ISO, al igual 
que éste trabajo de investigación. 
En Chile, Gonzáles (2019) realizó una propuesta para la implementación de un 
sistema de control de calidad enmarcado en las normas ISO 9001:2015 en una 
sociedad inmobiliaria. Se tomó como guía el ciclo PHVA con la finalidad de visibilizar 
la mejora continua, elaborando un documento guía que contuvo: objeto de la 
propuesta, referencias normativas, definición de terminología clave, contexto de la 
institución, actividades de liderazgo, de planificación, de apoyo, de operación, de 
evaluación de desempeño, y de mejora continua. Finalmente, la propuesta que fue 
elaborada desde la base de la organización hacia arriba, fue puesta en mesa para 
su aprobación e implementación en cada una de las sedes de la institución.  
En México, los investigadores Hernández, Arcos y Sevilla (2013) estudiaron y 
propusieron un sistema de control de la calidad bajo las normas ISO 9001:2015 para 
las instituciones públicas de dicho país. Se identificaron los procesos clave, los 
procesos de gestión de recursos, y los procesos de medición, análisis y mejora. A 
través de tablas cruzadas y de estadística descriptiva, se logró crear un documento 
que de soporte a sus propuestas, para la reducción de cuellos de botella en estas 
instituciones. 
En Pasco (Perú), Rentería (2019) propusieron la implementación de sistema de 
gestión ISO 9001:2015 en un laboratorio parte de una compañía minera. Se exploró 
el ciclo PHVA y se identificaron las dimensiones mejora continua de calidad de 
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procesos y servicios, el control del riesgo, el análisis de la productividad y de la 
eficacia, la atención de necesidades y expectativas de los grupos de interés, la 
orientación al cumplimiento de objetivos, la reducción de costos para el logro de la 
competitividad. Los resultados de estadística descriptiva identificaron niveles altos 
de deseo de mejora a través de la aplicación de las normas ISO 9001:2015. 
En Chiclayo (Perú), Castillo y Cueva (2019) propusieron la implementación de 
sistema de gestión ISO 9001:2015 en un molino llamado Capricornio Import. A 
través de auditoría y reformulación de procesos, los tesistas propusieron mejoras 
en diversas áreas, con indicadores medibles y verificables. Los resultados de la 
investigación fueron formalizados a través de procedimientos y diagramas de flujo, 
realizando mejoras generales. 
Se detallan a continuación las teorías relacionadas al tema, que están 
representadas por la variable de estudio. 
La norma ISO 9001 como herramienta de gestión tiene su origen en una 
publicación de la British Standard Institution, con sede en Londres y cuyas siglas 
son (BSI) denominada BS 5750, que abordaba una serie de reglas que regulan los 
criterios de calidad y que en un principio fueron aplicados a las compras militares 
en el Reino Unido (Hernández, Barrios, y Martínez, 2018). 
Las siglas ISO proviene de International Organization For Estandarización, que 
tiene como función crear las normas para asegurar la calidad de los bienes y 
servicios producidos en todos los sectores económicos a estas se le conocen como 
Normas ISO, derivada del vocablo griego que traducido significa igual, similar, está 
normativa ha tenido revisiones y se ha publicado la quinta versión que data del 
quince de setiembre del 2015 (Hernández, Barrios, y Martínez, 2018). 
La filosofía de la norma ISO 9001: 2015 se basa en la gestión de riesgos que 
inicialmente son identificados y luego analizados, la gestión de la calidad (SGC) que 
consiste en implementar los procesos de mejora continua y finalmente la estructura 
funcional que muestra los niveles para la toma de decisiones buscando la 
coordinación entre estos tres elementos (Ricardo, Medina, Nogueira y Núñez, 
2015). 
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Si en este estudio nos proponemos aplicar la norma de gestión de calidad 
descrita es porque buscamos mejorar el proceso de atención al cliente en el hospital 
y por ende los subprocesos involucrados (Ricardo, Medina, Nogueira y Núñez, 
2015). 
Debemos de tener claro que los procesos deben de estar plenamente 
identificados y luego debemos centrar nuestros esfuerzos en aplicar la mejora 
continua de manera permanente, la institución debe trabajar básicamente en 
mantener y desarrollar el sistema de gestión que descansa sobre tres pilares 
fundamentales, a) la sistematización de los procesos, las tareas que son de 
ejecución frecuente que pueden visualizarse mejor en un mapa de procesos al ser 
estandarizados deben documentarse y sistematizarse lo que permite no dejar al 
libre albedrio tareas que tienen un procedimiento definido, b) la consolidación y 
mejora de los procesos, nos damos cuenta que en las labores cotidianas se 
presentan procesos claves, precisamente es allí donde se debe incidir generando 
una directiva, un procedimiento a seguir para manejar el proceso clave y c) la 
búsqueda de la excelencia, es el tercer pilar considerado importante porque luego 
de sistematizar y consolidar los procesos debemos de orientar nuestros esfuerzos 
en la búsqueda de herramientas de gestión que nos permitan trascender y encontrar 
aquel plus que nos ubicara siempre un paso adelante en relación a nuestra 
competencia, lo que nos va permitir ofrecer servicios de calidad a nuestros clientes 
internos y externos en otras palabras se busca la satisfacción donde debe de primar 
la relación tu ganas yo gano (Hernández, Barrios, y Martínez, 2018). 
La certificación por parte de las empresas está en aumento debido a que en los 
últimos años el requerimiento del comercio internacional justamente es la 
certificación, la tendencia es no comprar a quien no este certificado por la duda que 
existe acerca del compromiso con la calidad sino se busca la satisfacción del cliente. 
En la publicación Sinergia Insular (2014) se manifiesta que en el Perú existen 
diversas empresas que se dedican a la certificación en normas de calidad y gestión 
ISO 9001 entre ellas están las certificadoras Bureau Veritas y SGS, de los cuales el 
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más reconocido por el compromiso y seriedad con sus clientes es la certificadora 
SGS (sistema de gestión de la seguridad) del Perú. 
Acerca de la gestión de calidad Indecopi (2013), manifiesta que las empresas 
que se certifican experimentan un ordenamiento de la documentación de los 
procesos y los empleados al ver que se valora un ordenamiento en sus actividades 
se involucran más,  el ISO 9001 siempre va  permitir el ahorro y la eficiencia en las 
actividades y el retorno de la inversión, los procesos defectuosos son más visibles 
a medida que se van ordenando otros procesos, definitivamente esto va hacer que 
nuestros servicios sean vistos como más acreditados y confiables apoyando de esta 
manera la labor de nuestro departamento de marketing y negocios, otro de los 
beneficios del sistema de gestión ISO es la diferenciación de nuestros productos en 
el mercado y así tener un posicionamiento confiable en el mismo. 
La certificadora SGS del Perú (2016) sostiene que la Norma ISO 9001:2015 
permite que los clientes tengan mayor confianza y seguridad en quienes se han 
certificado en la gestión de calidad.  Que con el tiempo va asimilar la herramienta y 
va considerar como parte de ella mejorando el rendimiento general, en la actualidad 
se considera como requisito que la dirección del más alto nivel se involucre en el 
desarrollo de la herramienta de gestión, demostrando en todo momento su 
capacidad de liderazgo y facilitador. La puesta de atención en el término 
“información documentada” que debe mantenerse bajo control y vigilancia de la 
organización. 
La participación activa y el liderazgo de la gerencia son muy necesaria en la 
implementación de la certificación en la gestión de calidad. 
Por otro lado, el ciclo de Deming, en memoria a Edwards Deming, es una 
herramienta imprescindible para la implementación de la Norma ISO, 
específicamente de la ISO 9001, en su principio “requisitos de los sistemas de 
gestión de la calidad” se le reconoce al ciclo de Deming como fundamento para la 
establecer un modelo para la mejora continua de los procesos (Ricardo, Medina, 
Nogueira y Núñez, 2015). 
Como se sabe el ciclo de Deming está compuesto por los siguientes pasos: 
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1. Planificar (Plan): mayormente consiste en identificar los procesos que se 
pueden y deben mejorar mediante los grupos de trabajo quienes aportan las 
actividades susceptibles de ser mejoradas, también se consideran las lluvias de 
ideas de parte de los equipos de trabajo. 
2. Hacer (Do): Se realizan los cambios a los procesos identificados y se prepara 
documentalmente antes de la implantación de la mejora propuesta por el círculo de 
calidad. Se estila hacer los cambios a través de pruebas piloto que de resultar bueno 
se aplican a escala mayor en donde todos los colaboradores se sientan 
comprometidos e identificados con lo que está requiriendo. 
3. Controlar o Verificar (Check): logramos la implantación de la mejora que debe 
pasar un período de adaptación para confirmar que se cumplen las expectativas de 
lo contrario la mejora debe modificarse para que llegue a cumplir las expectativas 
esperadas tanto de los clientes como de los colaboradores de la organización.  
4. Actuar (Act): Terminado el período de prueba fijado, debemos comparar el 
proceso al cual se le implantó la mejora y medir el resultado si se considera positiva, 
estamos frente a una mejora que va quedar establecida de manera permanente, 
caso contrario se decidirá hacer un ajuste de los procedimientos y en el peor de los 
casos descontinuar la mejora. Culminado el último paso (paso 4), periódicamente 
estableceremos nuevos objetivos con lo cual se busca nueva mejora para 
implantarlas. Son las herramientas de mejora continua, no todas, las que propongo 
e implementado para la mejora de los procesos inherentes a este proyecto de 
suficiencia profesional. 
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Figura 5. El ciclo de Deming.  
Con relación a la palabra japonesa kaizen del vocablo japonés kay cambio y zen 
mejor, mejora continua. Esta palabra hace alusión a la mejora en general, la cual 
involucra a todos los empleados de una organización (Alvarado y Pumisacho, 2017) 
Aunque los mejoramientos a partir de la aplicación del kaizen suelen ser 
percibidos como pequeños e incrementales, es reconocido que el proceso kaizen 
puede derivar en resultados muy favorables a través del tiempo (Imai, 1998). De 
acuerdo con Masaaki Imai la filosofía Kaizen ha llegado a ser considerada como la 
clave de la ventaja competitiva en Japón, las 5S tienen como fin lograr un mayor 
orden, eficiencia, y disciplina en el lugar de trabajo (Gemba).  
La metodología de las 5S, proviene de los términos en japonés de los cinco 
elementos básicos del sistema: Seiri (clasificar), Seiton (organización), Seiso 
(limpieza), Seiketsu (estandarizar) y Shitsuke (compromiso y disciplina) (Alvarado y 
Pumisacho, 2017). 
La manera de trabajar en la implementación de esta disciplina 5s es a través de 
los equipos kaizen que son los encargados de liderar la mejora continua de los 
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procesos, se considera como una herramienta muy necesaria para cuando se deba 
implementar la Norma ISO 9001:2015.  
Los procesos son la razón de ser de nuestro negocio y establecer la mejora 
continua debe ser una de las prioridades. Las mejoras en los procesos se transmiten 
y surten efecto en cada nivel de la organización (Alvarado y Pumisacho, 2017).  
Seiri-Identificar y clasificar 
Primera fase, en la cual se debe identificar elementos primordiales dentro del 
área de trabajo, retirando o aislando lo innecesario o improductivo. 
Simplemente las optimizaciones del manejo de los espacios de almacenamiento 
van a incidir en la productividad de la empresa. En esta etapa identifique e 
implemente en base al lugar de donde se realizaba el trabajo presencial y de cómo 
ir mejorando procesos y quitando los innecesarios para ir eliminando los cuellos de 
botella. 
Seiton-Organización 
Segunda fase, en la cual se aplica el dicho “cada cosa en su lugar”. Acá se 
reorganiza el lugar de trabajo y se aprovecha en localizar los elementos y colocarlos 
en su lugar correcto. 
Se vuelve a comprar algún material que está en condición de inubicable esto 
causa deseconomía porque se vuelve a comprar, situaciones que se generan por 
no tener un orden para las cosas, implemente el lema de tener cada cosa en su 
lugar para su rápida ubicación y así evitar demoras. 
Seiso-Limpieza 
Tercera fase. Se debe identificar y buscar dar solución a las situaciones que 
generan suciedad, asegurándose de crear “seguros” que permitan que malas 
situaciones (o desordenadas) no vuelvan a suceder, verificando que se encuentren 
en situación operativa.  
Las personas deben tener un compromiso con la limpieza del área de trabajo, 
cada trabajador debe ser responsable de mantener ordenado su estación de trabajo 
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en este aspecto he sido bastante cuidadoso de implementar la seguridad e higiene 
en el trabajo. 
Seiketsu-Estandarizar 
Cuarta etapa de las 5S, en la cual se da a conocer diferentes situaciones 
irregulares, identificada mediante la inspección y revisión de normas simples y 
visibles para todo el personal. A pesar de que las tres etapas previas detalladas en 
las 5s suelen ser de aplicación puntual, en esta etapa suelen aparecer estándares 
que dan detalle del orden y limpieza como aspectos básicos para su permanente 
manutención. 
Deben ser claros las señalizaciones, carga, descarga, los avisos preventivos etc. 
También la información referida a los procedimientos de las labores, he sido 
riguroso en el tema de la seguridad en el trabajo para así evitar contratiempos 
fortuitos sobre todo en los accidentes laborales en las horas de trabajo. 
Shitsuke-Compromiso y disciplina 
En esta etapa se busca trabajar con normas previamente establecidas 
delimitadas concordantes a la normatividad de las 5S, buscando siempre la 
implementación del ciclo de mejora continua. Se toma como principal fuente de 
referencia todo lo detallado en el famoso ciclo de Deming. 
Esta última etapa se caracteriza por la aplicación con seriedad, de lo contrario la 
herramienta dejaría de ser eficaz. Se debe de buscar el establecimiento de controles 
estrictos para la aplicación de las 5S, siendo necesario estudiar el control en 
concordancia con los objetivos previamente trazados, cumpliendo estándares 
delimitados. 
Cuando nos proponemos mejorar debemos observar disciplina no como sinónimo 
de supervisión para sancionar a quienes incumplen, sino, por un compromiso que 
adquirimos con la gestión de la mejora continua de los procesos normados en el 
ISO9001:2015 a través de la herramienta de las 5s y el ciclo de Deming, en este 
caso he capacitado y enfocado en el lema “sin disciplina somos unos más”, he sido 
comunicador con mis colaboradores en enseñarles de que no nos limitemos  a ser 
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una sociedad que solo cumple por cumplir cuando esa no es la idea, sino el ser 
disciplinados involucra valores esenciales en una sociedad más justa y equilibrada.. 
 
Figura 6.El Kaizen y sus elementos.  
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III. METODOLOGÍA 
La mejora fue realizada en Hospital Aurelio Díaz Ufano, ubicado en la 
provincia de Lima (dónde). A través de un prolijo cronograma propuesto y cumplido, 
la mejora se desarrollada a lo largo del año 2020 (cuándo). Por último, el plan para 
la implementación del ISO 9001:2015 comprendió tres etapas (cómo): diagnóstico 
de puntos críticos, implementación de las normas ISO, e inspección y emisión de 
opiniones sobre la mejora. Líneas debajo se da amplitud a la metodología seguida. 
 
Pasos realizados para el diagnóstico de puntos críticos 
El proyecto para iniciarlo requería de una entrevista formal con el gerente 
administrativo, el cuerpo directivo y de apoyo administrativo, quienes luego 
analizaron la información referente a la problemática y su alternativa de solución. 
Se analizaron posteriormente el manual de procesos y procedimientos del hospital 
que experimentaba una desactualización en cuanto a su aplicación.  
El siguiente paso consistía en organizar un equipo denominado el equipo de 
calidad, integrada por empleados del área administrativa, de atención al cliente y 
asistencial, con el objetivo de identificar con exactitud los procedimientos que en 
orden de importancia se consideraban las causales del problema, posteriormente y 
de acuerdo a un planeamiento consideramos la ejecución de una encuesta. 
Las resultantes luego de procesar la encuesta fueron identificadas nueve 
procesos, de las cuales cuatro fueron considerados críticos. 
El trabajo se acuerdo a la recomendación de la norma de calidad ISO 9001:2015, 
para la descripción de los procesos y la formulación de estrategias apoyándonos 
con la aplicación de lo recomendado en la herramienta del ciclo de Deming PHVA 
teniendo como objetivo la solución a la problemática descrita. 
Se contó con la opinión de los funcionarios del hospital que trabajan en el área 
de administrativa y se encargan de operar los procesos de acreditación, inscripción 
y/o baja de registro y prestaciones económicas de hospital Aurelio Díaz Ufano que 
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pertenece a la Red Prestacional Almenara y que trabajan diariamente en los 
procesos mencionados que en total suman 60 personas distribuidos en los centros 
hospitalarios de los distritos del Rímac, Independencia, Ate-Vitarte, Santa Anita, 
San Luis, Chaclacayo y Chosica. 
 
Cronograma para la implementación de la mejora 
La mejora constó de tres fases, los cuales se detallan en la Tabla 1:  
Primero, el diagnóstico de puntos críticos. Tomó 6 meses, comprendidos desde 
enero 2020 a junio 2020. 
Segundo, la implementación de las normas ISO. Tomó 3 meses, comprendidos 
entre julio 2020 a setiembre 2020. 
Tercero, la inspección y emisión de opiniones sobre la mejora. Tomó 3 meses, 
comprendidos entre octubre a diciembre 2020. 
Tabla 1 
Cronograma de implementación de la mejora 
Actividades 
2020 
Ene Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Set. Oct. Nov. Dic. 
Diagnóstico de puntos críticos  x x  x   x  x  x             
Implementación de las normas ISO              x  x  x       
Inspección y emisión de opiniones sobre la mejora                   x  x   X 
Fuente: El autor 
El proyecto para iniciarlo requería de una entrevista formal con el gerente 
administrativo, el cuerpo directivo y de apoyo administrativo, quienes luego 
analizaron la información referente a la problemática y su alternativa de solución. 
Se analizaron posteriormente el manual de procesos y procedimientos del hospital 
que experimentaba una desactualización en cuanto a su aplicación.  
 
Presupuesto para la implementación de la mejora 
La mejora constó de tres fases, los cuales se detallan en la Tabla 1:  
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Primero, el diagnóstico de puntos críticos. Tomó 6 meses, comprendidos desde 
enero 2020 a junio 2020. 
Segundo, la implementación de las normas ISO. Tomó 3 meses, comprendidos 
entre julio 2020 a setiembre 2020. 
Tercero, la inspección y emisión de opiniones sobre la mejora. Tomó 3 meses, 
comprendidos entre octubre a diciembre 2020. 
Tabla 2 
Presupuesto para la implementación de la mejora 
Código del 
Clasificador 
MEF 
Descripción 
Costo 
Unitario 
Cantidad Costo Total 
1. Materiales 
2.3.1.5.1.2 Papel de fotocopia simple (paquete de 1000 unidades) S/.12.00 40 S/.480.00 
2.3.1.5.1.2 Archivadores S/.11.00 15 S/.165.00 
2.3.1.5.1.2 Manuales diversos S/.70.00 5 S/.350.00 
2.3.1.5.1.2 Lapiceros S/.0.80 100 S/.80.00 
2.3.1.5.1.2 Tablillas de madera S/.12.00 15 S/.180.00 
2.3.1.5.1.2 Folders S/.6.50 24 S/.156.00 
2. Servicios 
2.3.2.7.2.5 Honorarios de personal auditor externo (6 meses) S/.3,500.00 6 S/.21,000.00 
2.3.2.7.2.5 Honorarios de personal capacitador (6 meses) S/.1,200.00 6 S/.7,200.00 
3. Publicación y Difusión 
2.3.2.2.4.2 Difusión de resultados en Tablero de noticias S/.0.00 1 S/.0.00 
RESUMEN 
1 Materiales S/1,411.00 
2 Servicios S/28,200.00 
3 Publicación y Difusión S/0.00 
Total presupuesto monetario S/29,611.00 
Fuente: El autor 
 
En cuanto a los aspectos éticos, es importante recalcar que si bien es cierto la 
motivación hacia la mejora continua provino de un empleado (el autor), este se vio 
enmarcada en el plan de política de mejora de EsSalud, por cuanto se presentó por 
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mesa de partes la solicitud de conformidad de aplicación de mejoras, y esta fue 
recibida satisfactoriamente meses previos a su inicio. 
Es importante recalcar que este trabajo de investigación se sustenta en normas 
y acuerdos internacionales alusivos a las ISO y seguidos al pie de la letra, y la 
redacción del informe no contiene plagio alguno. 
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IV. RESULTADOS 
Diagnóstico situacional e identificación de puntos críticos 
El 12 de agosto de 1936 el Seguro Social cobró vida institucional como resultado 
de una propuesta visionaria en las el primer decenio del siglo XX, cubriendo las 
necesidades de atención mediante la implementación de un sistema de protección 
social para los empleados peruanos, al igual que se realizaba en otros países 
europeos y latinoamericanos en la época.  
Fue en el año 1935, durante el gobierno del Gral. Oscar R. Benavides, cuando 
se dispuso enviar a los Dr. Edgardo Rebagliati y Guillermo Almenara en una misión 
de estudios de programas de seguridad social a Argentina, Chile y Uruguay, para la 
identificación de fortalezas de dichos modelos y su pronta aplicación en Perú. Fruto 
de este trabajo, mediante Ley N° 8433 se dio origen a la Caja Nacional del Seguro 
Social Obrero, la cual introdujo por vez primera el seguro social obligatorio, de 
exclusividad para la clase obrera. Dicho seguro cubrió los riesgos asociados a 
enfermedad, maternidad, invalidez, vejez e inclusive muerte. Además, también se 
brindó prestaciones de asistencia en medicina general y especial, junto a atención 
de carácter hospitalario, farmacéutico y subsidios, junto a pensiones por invalidez. 
Fue en el año 1948, que el Gral. Manuel A. Odría dispuso con Decreto Ley N° 
10902 la creación de Seguro Social Obligatorio del Empleado, con similares 
características a la del seguro obrero, pero con un mayor espectro de asegurados, 
años más tarde, en el gobierno del Gral. Juan Velasco Alvarado, se logra la fusión 
se dichos seguros mediante el Decreto Ley N° 20212, donde se crea el famoso 
Seguro Social del Perú. En 1987, a través de la Ley N° 24786, se logra cambiar el 
nombre de este seguro al famoso Instituto Peruano de Seguridad Social y, luego, 
en enero del año 1999 se logra promulgar la Ley N° 27056, en la cual se crea 
finalmente el Seguro Social de Salud, llamado “EsSalud”, con los beneficios que 
todos conocemos al día de hoy. 
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La cobertura ofrecida por Essalud es de carácter integral e ilimitado según Ley, 
los cinco procedimientos más significativos por los montos involucrados durante 
2014 fueron:  
• Tratamiento para VIH/SIDA, alcanzaron 57 mil pacientes mensuales  
• Tratamiento de quimioterapia, se alcanzaron 99 mil sesiones.  
• Soporte nutricional artificial, las bolsas diarias crecieron 10% en el último año  
• Tratamiento para pacientes con Insuficiencia Renal Crónica  
• Inmunoterapia para Trasplante. 
Esta información es presentada con mayor detalle en la Tabla 3. 
Tabla 3 
Estadística de ingresos en EsSalud según tipo de seguro 
 
Fuente: El autor 
Luego de procesar la información, se puede apreciar que las demoras en el 
proceso de inscripción, la dificultad para sacar citas y el cronograma de subsidios 
que no se cumplen y los procesos de acreditación que son lentos tienen la mayor 
significancia porcentual, lo que confirma la percepción negativa de los servicios que 
brinda el Hospital Aurelio Díaz Ufano 
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 Un análisis más prolijo de la situación permitió identificar los siguientes 
problemas reportados en el proceso de atención al cliente, en promedio semanal: 
Tabla 4 
Problemas identificados durante el diagnóstico 
Proceso de atención al cliente 
Causas de problema Frecuencia Porcentaje 
Frecuencia 
Acumulada 
Porcentaje 
acumulado 
Demora en proceso de inscripción 11 21% 11 21% 
Dificultad para sacar citas 9 17% 20 38% 
Incumplimiento en cronograma de 
subsidios 
8 15% 28 54% 
Lentitud en proceso de acreditación 7 13% 35 67% 
Demora en la atención 5 10% 40 77% 
Falta de medicamentos 4 8% 44 85% 
Incumplimiento de citas 3 6% 47 90% 
Falta de cobertura en las 
especialidades 
2 4% 49 94% 
No respeto a la privacidad 2 4% 51 98% 
Otros 1 2% 52 100% 
Fuente: El autor. 
Es importante recalcar que a través de gráficos, es posible identificar esta 
información y presentarla en gráficas. 
La Figura 7 da detalle de los problemas identificados, a través de un gráfico 
circular. 
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Figura 7. Problemas identificados, gráfica circular.  
Según lo visto en la Figura 2, al mayor problema identificado fue la demora en el 
proceso de inscripción (11 episodios semanales), seguido del incumplimiento al 
cronograma de subsidios (9 ocurrencias a la semana), además de la demora en la 
atención (8 veces) e incumplimiento de citas (7 veces). 
La dificultad para sacar citas, la lentitud en el proceso de acreditación, la falta de 
medicamentos, la falta de cobertura en las especialidades y otros problemas 
también fueron identificados, pero son menor número de ocurrencias 
Estos datos es posible también tabularlos y presentarlos en un gráfico de 80/20 
(Pareto), lo cual se detalla en la figura 8. 
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Figura 8. Problemas identificados, gráfica Pareto.  
Según lo visto en la Figura 2, al mayor problema identificado fue la demora en el 
proceso de inscripción (11 episodios semanales), seguido del incumplimiento al 
cronograma de subsidios (9 ocurrencias a la semana), además de la demora en la 
atención (8 veces) e incumplimiento de citas (7 veces). 
Además, se armó un mapa de procesos de la unidad orgánica, a fin de poder 
identificar los procesos estratégicos, operativos y de apoyo presentes en dicha 
dependencia. Esto se encuentra presentado en la figura 9. 
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Figura 9. Mapa de procesos.  
Además, para los procesos de asistencia, comunicación planificación y 
formación y de seguridad se logró identificar indicadores y unidades de medición, 
los cuales se detallan en la tabla 5. 
Tabla 5 
Procesos, indicadores y medidas 
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Fuente: El autor. 
Por último, se logró identificar los riesgos del área. Los cuales se detallan en la 
figura 10. 
  
Figura 10. Riesgos del área.  
 
Implementación de normas ISO 9001:2015 
Para el desarrollo del proyecto la herramienta de mejora continúa denominado 
el ciclo PHVA que conjuntamente con el Kaizen son las herramientas base de la 
Norma ISO 9001:2015. 
A) Planificar 
En esta fase fue necesario identificar los procesos deficientes el cual se hizo 
mediante una encuesta sobre la base de un cuestionario preparado por el círculo 
de calidad. 
Este cuestionario se muestra en la Figura 11. 
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Figura 11. Cuestionario utilizado para recolección de data.  
La identificación de los problemas considerados causales fue un objetivo muy 
importante y que con esa información conocimos exactamente a lo que nos 
enfrentábamos.  
B) Hacer 
La documentación y evaluación de los procesos al detalle, los encargados, 
horarios, sistemas de apoyo y las principales dificultades que se presentan desde 
el punto de vista del personal de atención al público. 
C) Verificar 
Realizamos el seguimiento y la medición de los procesos, de qué manera se 
están cumpliendo las metas propuestas. 
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Nos hemos apoyado en la hoja de verificación que son formatos internos 
utilizados para recoger los datos que se verifican periódicamente y están asociados 
a un problema específico, usado básicamente por los encargados del círculo de 
calidad. Los datos que se reúnen son para informar a los responsables y generar 
un archivo que muestre la evolución de las soluciones periódicamente. 
Siempre la verificación terminó en un informe que se comunicó en la reunión de 
calidad y se agendo la fecha para que el encargado informe detalladamente como 
está alcanzando los objetivos. 
 
Figura 12. Comunicación institucional de procesos estratégicos del hospital.  
D) Actuar 
Consistió en poner en funcionamiento lo planeado, que tiene que redundar en 
mejorar los procesos de atención al afiliado y actualmente luego de algún tiempo se 
ha superado mucho en comparación al inicio del proyecto y el comité directivo ha 
reconocido el logro del círculo de calidad, mantener y mejorar los avances logrados 
en cada uno de los procesos de atención ha sido un compromiso que asumió quien 
redacta el presente proyecto como el personal del hospital. 
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Figura 13. Plataforma de servicios para el asegurado. 
 
 
Figura 14. Ilustración del Procedimiento de atención en los módulos. 
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Figura 15. Sala de espera del Hospital Aurelio Díaz. 
 
Inspección y emisión de opiniones sobre la mejora 
Dentro de las políticas para el aseguramiento y mejora de la calidad, se 
contempla la auditoría y análisis de indicadores que derivan en problemas. En ese 
sentido la Tabla XX da detalle de la variación de los problemas identificados entre 
marzo 2019 (primera observación) y diciembre 2019 (última observación).  
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Tabla 6 
Resultados de la inspección 
Frecuencia de ocurrencia de problemas 
Causas de problema Marzo Octubre Diciembre 
Var. Marzo a 
diciembre 
Demora en proceso de inscripción 11 6 5 -55% 
Dificultad para sacar citas 9 9 9 0% 
Incumplimiento en cronograma de subsidios 8 6 7 -13% 
Lentitud en proceso de acreditación 7 3 1 -86% 
Demora en la atención 5 3 3 -40% 
Falta de medicamentos 4 4 4 0% 
Incumplimiento de citas 3 3 3 0% 
Falta de cobertura en las especialidades 2 2 2 0% 
No respeto a la privacidad 2 0 0 -100% 
Otros 1 1 2 100% 
Totales 52 37 36 -31% 
 
Dichos resultados pueden ser expresados mediante una gráfica de barras, la 
cual es mostrada en la Figura 16.  
 
Figura 16. Variación numérica de casos reportados semanalmente. 
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La mejora aplicada significó la reducción del promedio de problemas reportados 
en el área, lo cual no hubiera sido posible identificar ni mucho menos corregir sin el 
reconocimiento y aplicación de las normas ISO 9001:2015 para el aseguramiento 
de la calidad, soportado por herramientas de control de la calidad como el ciclo 
PHAV de Deming, y las herramientas de identificación y priorización de problemas 
como el 80/20 de Pareto, y de herramientas características de la estadística 
descriptiva. 
Esta mejora, no solo ayuda a levantar la imagen de la institución, sino que a la 
vez ayuda a cientos de peruanos que son diariamente atendidos en la dependencia, 
incrementando su calidad de vida.  
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V. CONCLUSIONES 
En cuando a los beneficios obtenidos, es pertinente indicar que se logró 
establecer mediante la aplicación de la Norma ISO 9001:2015 a través de sus 
principales metodologías, el ciclo PHVA, Diagrama de Pareto y de Ishikawa una 
mejora continua observable en todos los aspectos y fueron solucionados los 
problemas de los servicios, habiéndose logrado la agilización de los procesos y la 
organización de los expedientes y sistematizarlos, consiguiéndose disminuir los 
tiempos de espera, los mismos que facilitan su ubicación física para el archivo y 
control posterior resaltando la importancia de la labor de consulta del historial  de  
los afiliados. 
El aporte fundamental en este caso consiste en entender que la labor de atención 
al afiliado es un único proceso, los subprocesos intervinientes se han identificado y 
tabulado con la aplicación del diagrama de Pareto y el diagrama de Ishikawa. Se 
han evidenciado cuales son los principales procesos que se perciben como 
deficientes ante los ojos del afiliado. Es información relevante por cuanto de cada 
etapa deficiente se identificaron los factores críticos y se mejoraron notablemente. 
Otro de los aportes en la obtención de resultados positivos fue el compromiso de 
los recursos humanos para prevenir futuros eventos similares a quienes se les 
capacitó constantemente en la solución oportuna de situaciones conflictivas 
conocidas como cuellos de botella en cada subproceso, como la demora en la 
inscripción, la dificultad para sacar citas, la demora en los pagos de subsidios y 
están preparados en la solución de lo fundamental en este proceso que es el trato, 
la empatía y el manejo de las emociones,  actitudes que influyen bastante en la 
buena atención al afiliado, de esta manera la aplicación de la metodología ISO 9001-
2015, se convierte en parte de la solución a una problemática del hospital Aurelio 
Díaz. 
En relación al cumplimiento de metas propuestas, es indispensable destacar 
que: 
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1. Se ha experimentado, que la aplicación del sistema de gestión de calidad 
bajo la norma ISO 9001:2015 a los procesos críticos, mejora sustancialmente los 
problemas de atención a los asegurados en los servicios que ofrece el Hospital 
Aurelio Díaz Ufano, SJL. 2021, mediante la aplicación de la norma ISO y la 
metodología PHVA, Diagrama de Pareto y Diagrama de Ishikawa.  
2. Se han identificado los procesos críticos luego de procesar la encuesta y 
aplicarles el diagrama de Pareto en los que debe trabajar permanentemente el 
hospital Aurelio Díaz Ufano, SJL. 2021, para mantener superado el problema de la 
percepción negativa de los servicios que se brinda a los asegurados. 
3. Se concluye que la aplicación de la norma de gestión de la calidad ISO 
9001:2015 da solución del problema de la atención a los asegurados en el Hospital 
Aurelio Díaz Ufano. 
Debido a la misma naturaleza de mejora continua de la ISO 9001:2015, se 
asegura la gestión y continuidad del proceso al seguir al ciclo PHVA (planificar, 
hacer, verificar, actuar), toda vez que los procedimientos establecidos especifican 
las reuniones de aseguramiento de la calidad. 
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VI. RECOMENDACIONES 
Las recomendaciones están en base a los resultados positivos obtenidos en el 
hospital que sirvieron para solucionar los problemas del deficiente servicio a los 
asegurados aplicando la norma de calidad ISO 9001:2015, en ese sentido se 
recomienda: 
1.- A la alta dirección del Hospital Aurelio Díaz Ufano, a continuar con el 
monitoreo de los controles de frecuencia periódica a fin de evaluar el desempeño y 
aplicar la mejora continua en los procesos que así lo requieran en el ciclo PHVA. 
2.- Al personal del área de recursos humanos, a evitar en lo posible la alta 
rotación del personal ya que ello obstaculiza en cierto modo lo ya aprendido o en su 
defecto que la selección de talentos que se contraten en un futuro, reúnan los 
requisitos previos de un perfil adecuado a la función a cumplir de lo contrario se 
volvería a caer en el malestar de los clientes tantos externos como internos. 
3.- A otros investigadores, a realizar investigaciones en el marco de la aplicación 
de las normas ISO 9001:2015, toda vez que permitirá realizar discusión relevante 
en este campo de la ciencia. 
4.- A estudiantes, a revisar el contenido de este estudio, toda vez que los pasos 
seguidos en este trabajo de investigación fueron trabajados de forma estricta 
académicamente, permitiendo complementar el conocimiento obtenido en aulas. 
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VIII. DECLARACIÓN JURADA 
Se deja constancia que la carta de autorización de mi institución se encuentra en 
trámite respectivo según anexo adjunto 
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IX. ANEXOS 
  
  
 
 
Anexo 1. Cadena de valor del Hospital Aurelio Díaz Ufano 
 
 
 
Figura 17 Cadena de valor del hospital Aurelio Díaz Ufano 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
Anexo 2. Registro fotográfico 
 
 
 
Figura 18 Ingreso principal del hospital Aurelio Díaz 
 
Figura 19 Reunión del círculo de calidad del hospital 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 20 Ambiente externo de espera 
  
 
 
 
 
Figura 21 Sala de espera para admisión 
  
  
 
 
Anexo 3. Normas ISO 9001:2015 
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